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 Streszczenie
Cięcie cesarskie to najczęściej wykonywana procedura u kobiet na świecie. Dane zarówno amerykańskie jak 
i europejskie wskazują na ciągły wzrost odsetka ciąż zakończonych cięciem cesarskim. 
Przyczynami są: zarówno rozszerzenie wskazań medycznych jak i wzrost liczby cięć cesarskich wykonywanych 
na życzenie ciężarnych kobiet. Mimo, że elektywne cięcie cesarskie zmniejsza ryzyko wystąpienia niedotlenienia 
wewnątrzmacicznego, zespołu zachłyśnięcia smółką i urazu okołoporodowego, to jest istotnym czynnikiem 
ryzyka wystąpienia niewydolności oddechowej w przebiegu zespołu przejściowego przyspieszenia oddechów 
noworodków, zespołu zaburzeń oddychania i nadciśnienia płucnego, zarówno u noworodków donoszonych, jak 
i „późnych wcześniaków”. Konsekwencją tych chorób jest konieczność przedłużonej hospitalizacji w oddziałach 
intensywnej terapii i stosowania zaawansowanych i kosztownych procedur medycznych takich jak mechaniczna 
wentylacja, często wysokimi częstotliwościami, terapia tlenkiem azotu oraz metoda natleniania pozaustrojowego. 
Najnowsze rekomendacje Amerykańskiego Towarzystwa Ginekologów i Położników oraz Europejskiego 
Towarzystwa Medycyny Perinatalnej zalecają wykonywanie cięć cesarskich ze wskazań medycznych po 39 t.c., 
najlepiej po rozpoczęciu czynności skurczowej, a elektywnych cięć cesarskich, zwłaszcza jeśli istnieją wskazania 
do ukończenia ciąży przed 39 t.c. po ocenie dojrzałości płuc, i w przypadku jej braku, po podaży prenatalnej 
steroidów. Dotyczy to także przypadków elektywnych cięć cesarskich wykonywanych ze wskazań: stan po cięciu 
cesarskim, które są jedną z najliczniejszych przyczyn wykonywania tego zabiegu. 
Zalecenia te ograniczają także wskazania do wykonywania cięć cesarskich w przypadku znacznego wcześniactwa, 
co łączy się z ograniczeniem wskazań do resuscytacji noworodków ze skrajnym wcześniactwem i ekstremalnie 
małą urodzeniową masą ciała.
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I	 tak	w	 oddziałach	 III	 stopnia	 referencyjności	 odsetek	 ten	





takich	 jak:	 łożysko	 przodujące	 lub	 przedwcześnie	 oddzielone,	
zakażenie	HIV,	nieprawidłowe	położenie	płodu	czy	zagrożenie	
życia	 matki.	 Także	 w	 niektórych	 polskich	 ośrodkach	 położni-
czych	w	podejmowaniu	decyzji	o	cięciu	cesarskim	uwzględnia	
się	 emocjonalne	 nastawienie	 ciężarnej	 do	 sposobu	 porodu	 [5].	
Cięcie	cesarskie	jest	zabiegiem	ratującym	życie	płodu	w	obliczu	
























W	 2008	 roku	 Polskie	 Towarzystwo	 Ginekologiczne	 wy-













wskazaniach	 do	 cięcia	 cesarskiego,	 takich	 jak:	 nieprawidło-
we	 położenie	 płodu,	 istotna	 różnica	mas	 ciała	 w	 ciążach	wie-
lopłodowych	 czy	 zespół	 przetoczenia	 między	 bliźniakami	 [9].	





Cesarean section is the most commonly performed procedure all over the world. Both American and European data 
reveal constant and steady increase of pregnancies resolved by a cesarean section. 
The reasons include: growing number of medical indications or requests of the pregnant women. Regardless of 
the fact that elective cesarean section decreases the risk of intrauterine hypoxia, meconium aspiration and injury 
during labor, it remains a significant risk factor for respiratory failure in the course of transient tachypnea of the 
newborn, infant respiratory distress syndrome and pulmonary hypertension, both for term and late preterm infants. 
As a consequence, the infant requires a prolonged stay in the intensive care unit, together with advanced and 
often expensive medical procedures such as mechanical (often high-frequency) ventilation, nitric oxide therapy and 
extracorporeal membrane oxygenation. 
The American Association of Obstetricians and Gynecologists and the European Association of Perinatal Medicine 
recommend for a cesarean section due to medical indications to be performed after 39 weeks gestation, preferably 
after uterine contractions started, and elective cesarean section, particularly if there are indications to finish the 
pregnancy before 39 weeks gestation, after lung maturity has been assessed (in other case steroids ought to 
be administered prenatally to mature the lung muscles). That includes also cases of elective cesarean sections 
performed due to previous cesarean sections , which are the most frequent reasons for repeating procedure. 
The recommendations also restrict the indications for cesarean section in case of significant prematurity, what in 
turn is connected with more restricted indications for resuscitation of extremely premature infants and babies with 
extremely low birth weight. 
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U	 dzieci	 urodzonych	 tą	 drogą	 w	 pierwszej	 minucie	 życia	
dziecka	nie	są	spełnione	wszystkie	podstawowe	warunki	do	pod-







kłaniami	 okołoporodowymi	w	 porównaniu	 do	 porodu	 drogami	
natury	czy	drogą	cięcia	cesarskiego	wykonanego	po	rozpoczęciu	
czynności	skurczowej.	W	tej	samej	grupie	dojrzałości,	u	dzieci	
urodzonych	 drogą	 cięcia	 cesarskiego	 ze	 wskazań	medycznych	
obserwowano	statystycznie	mniej	powikłań.	
Według	American College of Obstetricians and Gynecologists 
decyzja	o	zakończeniu	ciąży	przed	39.	tygodniem	powinna	być	



















donoszone,	 urodzone	 drogą	 cięcia	 cesarskiego,	 narażone	 są	 na	
częstsze	występowanie	zaburzeń	oddychania,	przetrwałego	krą-
żenia	 płodowego	 i	 częściej	 wymagają	 intensywnych	 procedur	












Tabela I. Liczba i odsetek cięć cesarskich w Polsce według referencyjności oddziałów 1999-2009 [2]. 
Tabela II. Elektywne cięcie cesarskie w 39 t.c. versus poród siłami natury [16]. 
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Dla efektywnej	 pourodzeniowej	 wymiany	 gazowej	 prze-
strzeń	 pęcherzykowa	 musi	 być	 opróżniona	 z	 płynu	 płucnego.	
Zaburzenia	wchłaniania	płynu	płucnego,	wynikające	z	zaburzo-
nego	 transportu	Cl	 i	Na	przez	nabłonek	płuc	 i	przetrwałe	nad-
ciśnienie	płucne	mogą	u	noworodków	urodzonych	drogą	cięcia	
cesarskiego	mieć	 niekiedy	 przebieg	 dramatyczny,	wymagający	
intensywnej	 terapii	 z	 zastosowaniem	 sztucznej	 wentylacji	 wy-
sokimi	 częstotliwościami	 i	 iNO,	 a	 także	 ECMO.	Wspomniane	
badania	szwajcarskie	dotyczące	porównania	stanu	noworodków	






i	 z	 objawami	 nadciśnienia	 płucnego	 (indeks	 oksygenacji	 >40,	
zwiększenie	różnicy	pęcherzykowo-tętniczej)	w	1.grupie	nowo-
rodków	[18].	(Tabela	III).





noworodków	 podzielonych	 na	 grupy	w	 zależności	 od	 sposobu	
porodu	(poród	siłami	natury	czy	cięcie	cesarskie)	i	wskazań	do	
cesarskiego	 cięcia	 (oddzielenie	 łożyska,	 zagrażające	 niedotle-







odpornościowego	 noworodka	 ze	 sposobem	 porodu	 wykazali	
















Tabela III.Procedury intensywnej terapii u noworodków urodzonych elektywnym cięciem cesarskim i cięciem cesarskim ze wskazań nagłych [18]. 
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zaburza	prawidłową	kolonizację	 jego	przewodu	pokarmowego.	










ci	 te	 często	 pozbawione	 są	mleka	matki,	 a	 zwłaszcza	 siary	 od	
pierwszych	minut	życia.	Mleko	matki	jest	synbiotykiem.	Zawiera	
zarówno	 probiotyki	 jak	 i	 prebiotyki-substancje	 stymulujące	 do	
wzrostu	 „korzystne	 bakterie”.	 Wiadomo,	 że	 te	 bakterie,	 któ-
re	zasiedlają	przewód	pokarmowy	 jako	pierwsze	 stają	 się	florą	
bakteryjną	na	 długie	 lata	 i	mają	wpływ	na	metabolizm	ustroju	
[23].	Szczególne	znaczenie	odgrywa	siara,	która	w	porównaniu	
z	mlekiem	dojrzałym	zawiera	więcej	białka	i	witaminy	A,	mniej	
tłuszczu	 i	 laktozy.	 Dzięki	 właściwościom	 przeczyszczającym	








się	 zdarza,	 że	 występuje	 na	 tym	 polu	 sprzeczność	 interesów.	




cięcia	 cesarskiego	 to:	 zagrażające	 niedotlenienie	 wewnątrzma-
ciczne,	 narastające	 wykładniki	 infekcji,	 położenie	miednicowe	




















Wiele	 aktualnych	 światowych	 publikacji	wskazuje	 na	 fakt	
wyższej	przeżywalności	dzieci	o	dojrzałości	22-24	 t.c.	urodzo-
nych	 drogą	 cięcia	 cesarskiego	 (62%	 versus	 38%).	 Najbardziej	
prawdopodobnym	 wytłumaczeniem	 takich	 rezultatów	 jest	 sto-
sowanie	się	do	funkcjonujących	w	większości	państw	rekomen-
dacji.	Zakładają	one	wykonywanie	cięć	cesarskich	w	przypadku	
skrajnego	 wcześniactwa	 tylko	 na	 wyraźne	 życzenie	 rodziców	




Tabela IV. Postępowanie dotyczące matki i noworodka w przypadku zagrożenia porodem przedwczesnym przed ukończeniem 26 tygodni ciąży [28].  
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Najnowsze	 wytyczne	 dotyczące	 noworodków	 urodzonych	






neonatologii,	 genetyki,	 psychologii,	 prawa	medycznego,	 socjo-














niedokrwienna	 również	występuje	 częściej	 przy	 próbie	 porodu	
drogami	natury	po	uprzednim	cięciu	cesarskim	[3].	
Rekomendacje	 Europejskiego	 Towarzystwa	 Medycyny	
Perinatalnej	w	przypadku	ciąż	wysokiego	ryzyka,	które	ukończo-
ne	mają	być	drogą	cięcia	cesarskiego	między	35	a	38	t.c.	zalecają	
ocenę	 dojrzałości	 płuc	 i	w	 przypadku	 potwierdzenia	 braku	 ich	
dojrzałości	podaż	prenatalną	steroidów.	
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Tabela V. Przeżycie noworodków przedwcześnie urodzonych (2006-2008)  
w zależności od wieku płodowego i rodzaju porodu PSN-poród siłami natury,  
cc-cięcie cesarskie (niepublikowane dane z Kliniki Neonatologii i Intensywnej Terapii 
Noworodka WUM). 
